手术是早期肺癌的首选治疗，微创、解剖性切除和节约肺组织的手术方式有利于提高早期疗效而不影响肿瘤学疗效^\[[@b1]\]^。虽然肺叶切除术目前仍是早期肺癌的标准术式，但近年多中心回顾性研究发现肺段切除术治疗Ⅰa（T1aN0M0）期肺癌的疗效和肺叶切除术类似，复发率和5年生存率无差异^\[[@b2]-[@b4]\]^，并可减少并发症和死亡率，有利于保护术后肺功能^\[[@b5],\ [@b6]\]^。胸腔镜解剖性肺段切除技术也在不断探索中进步。由于肺段解剖复杂，变异较多，要达到胸腔镜下完全解剖性肺段切除术难度较大，肺段切除方式繁多，不同部位的肺段切除术难度各异。在胸腔镜肺段切除术的发展历程中，一系列难点逐渐得到解决，如术中肺结节定位，靶段血管、支气管辨认，段间静脉保留，肺段间交界面的分离等，尤其是近几年三维肺支气管血管重建（3D CT bronchography and angiography, 3D-CTBA）的应用，为精准的肺段切除术提供了有力的技术支持^\[[@b7]\]^。

1. 3D-CTBA的应用 {#s1}
================

对于拟行较为复杂的肺段切除（如右上叶分段切除、左上叶固有段分段切除、基底段分段切除等）和肺亚段切除，建议术前行3D-CTBA成像，以提高手术的精确性。根据3D-CTBA图像，术前进行模拟肺段切除术，规划手术方案^\[[@b7],\ [@b8]\]^。应用3D-CTBA指导胸腔镜肺段切除术的优势在于：

1.1. 三维显示支气管、肺动脉和肺静脉的解剖结构，判断有无变异、畸形 {#s1-1}
-----------------------------------------------------------------

肺叶支气管、血管的解剖相对简单，而肺段支气管、血管的解剖因人而异、千变万化，因此，肺段切除术较肺叶切除术更为复杂和精细。3D-CTBA可以术前明确、术中指导对于靶段支气管、动脉、段间静脉及段内静脉的精细解剖、准确判断和处理，避免误断肺段支气管和血管而影响保留肺段的通气、换气功能，以期达到个体化的精准解剖性肺段切除。

1.2. 明确病灶地肺段归属 {#s1-2}
-----------------------

根据结节与重建的肺段支气管、血管之间的关系，追根索源，判断结节处于哪个肺段，直观、准确地判断结节的肺段归属。

1.3. 确定肺段切除的手术方案 {#s1-3}
---------------------------

根据病灶部位、大小、影像学特征及可能的病理性质确定肺段切除方式，行单肺段切除、扩大肺段切除、联合肺段切除、肺亚段切除或者次亚段切除等手术方式，标注需要切断的靶段动静脉、支气管以及需要保留的段间静脉，预定需要分离的段间交界，进行模拟肺段切除。

1.4. 手术路径的规划 {#s1-4}
-------------------

以减少组织损伤、降低手术难度、提高手术精确性为目的，规划最佳手术路径。例如，在拟行右上肺前段、尖段的肺段切除及亚段切除时，可以根据3D-CTBA图像上靶段血管与支气管之间的关系，以肺表面静脉为标记，选择手术最佳切入点。

2. 手术前结节的定位 {#s2}
===================

对于结节小、位置深或肺磨玻璃样结节（ground glass nodule, GGN），如不采用确切可靠的定位方法，会对寻找病变及判断手术切除范围造成困难。手术前结节定位的优势在于：①术中准确判断小结节在萎陷肺的位置，明确需要切除的肺段，有助于判断是否需要进行扩大的肺段切除术、肺段联合亚段切除术或联合肺段切除术，减少不必要的肺叶切除术。②有助于术中准确判断切缘与小结节的距离，保证足够的手术切缘。③有助于准确发现靶段标本内的小结节，节省术者和病理科医生的时间，缩短等待时间及手术时间^\[[@b9],\ [@b10]\]^。

国内外文献报道了多种术前定位的方法，主要包括术中超声定位、术前计算机断层扫描（computed tomography, CT）、引导下注射染色剂、硬化剂、碘对比剂和金属微线圈定位等，各种方法均有其优缺点。我们通常采用术前CT引导下在紧邻病变处注射亚甲蓝及置入导引钢丝（Hookwire），作为胸腔镜手术中定位及病理检查的标记。有专家采用CT引导下置入弹簧圈或注入化学胶定位等方法。

3. 手术基本操作技术 {#s3}
===================

3.1. 肺段血管、支气管的处理 {#s3-1}
---------------------------

肺段血管及支气管较细小，应精细操作，使用的器械包括细的电钩、细的吸引器头、精细剪刀及剥离子等。肺段动、静脉可以沿血管鞘尽可能仔细向远端分离。分离肺段支气管时，可沿着支气管表面，钝、锐性结合向远端分离，亚段支气管较为纤细、壁薄，锐性分离时需要避免损伤。肺段动、静脉细小的分支，可以电凝或超声刀切断，较大的分支可以采用结扎后切断、结扎后超声刀切断，大的分支可使用腔镜用直线切割缝合器切断（缝钉高度2.0 mm-2.5 mm）。不推荐在血管远端使用锁扣夹，以防在切开段间平面时影响直线切割缝合器的使用。肺段支气管的切断采用直线切割缝合器（缝钉高度3.5 mm-4.8 mm），亚段支气管可以结扎后切断。切断支气管及血管后，提起支气管及血管的远端残端，沿支气管及血管鞘膜层次向远端游离，使其远离肺切缘^\[[@b11],\ [@b12]\]^。

3.2. 肺段间交界面的处理 {#s3-2}
-----------------------

肺段间交界面的确定，通常采用"肺膨胀-萎陷法"：靶段支气管夹闭后张肺，确定靶段支气管辨认正确；靶段支气管切断后张肺，由于存在肺泡间孔，靶段肺组织也膨胀。靶段所在肺叶膨胀后单肺通气，等待其余肺段肺萎陷、约10 min-15 min，靶段肺持续充气，萎陷的肺组织与充气的靶段肺组织之间形成界限，由此判断段间交界面。对于左肺上叶固有段、下肺基底段，确认、切断段支气管后，低潮气量高频通气，待舌段、下叶上段膨胀后使用电凝棒在肺表面电凝作标记，由此判断段间交界。确定段间交界面后，沿标记采用直线切割缝合器（缝钉高度3.8 mm-4.8 mm）切开肺组织。如果分离面明显漏气，可采用生物组织材料及纤维蛋白胶覆盖创面。

其他确定肺段间交界面的方法：①Okada等^\[[@b2]\]^于2007年报道，术中利用超细纤维支气管镜进行选择性靶段支气管高频通气（40 Hz, 2 kg/cm^2^），以确定段间交界。②Misaki等于2009年报道，在靶段动脉切断后静注靛青绿（indocyanine green, ICG; 3.0 mg/kg），在红外线胸腔镜（infrared thoracoscopy）下确定段间交界。③Oh等于2013年报道，靶段支气管切断后，在其远端注入ICG（25 mg溶于50 mL生理盐水），以确定段交界面。

肺段间交界面的分离方法：①电刀及超声刀切开段间交界面。②直线切割缝合器切开段间交界面。③组合使用电刀、超声刀和直线切割缝合器切开段间交界面。

3.3. 淋巴结采样 {#s3-3}
---------------

对怀疑为恶性病变的患者，手术中应常规做淋巴结采样，应该包括N2及第10、11、12、13组淋巴结，尤其是结节所属的肺段间淋巴结采样不能忽视，送术中快速冰冻病理检查。段间、叶间、肺门、纵隔淋巴结应为阴性。一旦发现有淋巴结转移，对于拟行意向性肺段切除术的患者应该改为肺叶切除术，并行淋巴结清扫。

3.4. 楔形切除与肺段切除 {#s3-4}
-----------------------

位于肺脏层胸膜下的结节，先行楔形切除术，术中快速冰冻病理明确为恶性后行肺段切除术；对于病变性质不明、位置深、无法行楔形切除术者，直接行肺段切除术。

4. 术中注意事项 {#s4}
===============

4.1. 肺段血管、支气管的辨认和处理 {#s4-1}
---------------------------------

肺段支气管及血管较细小且变异较多，需要沿支气管及血管根部尽可能向远端仔细分离、辨认。肺段动脉与支气管伴行，术中可以相互参照。肺段静脉的主要分支走行于肺段之间，称之为段间静脉（intersegmental vein），其沿途的分支为走行于肺段内及亚段之间的静脉（段内静脉，intrasegmental vein），在处理肺段静脉时，尽可能只切断段内静脉、保留走行于靶段与邻近肺段之间的段间静脉。在无法确认段间静脉时，尽可能将靶段的各段间静脉向远端分离，在确定段间交界面后连同肺实质一并切断，避免损伤和误断。靶段支气管辨认困难时，需要术中进行纤维支气管镜检查，并借助其光源定位靶段支气管。

4.2. 肺段间交界面的解剖性分离 {#s4-2}
-----------------------------

术中切断靶段动脉、支气管后，膨胀萎陷法确定脏层胸膜的段间交界线，一般等待10 min-15 min左右，均可显示明显的段间交界面。提起靶段支气管、血管远侧残端，沿段间静脉按照膨胀萎陷平面由肺门向肋面用电勾仔细分离段间交界面。沿途切断由段间静脉发出走向靶段内的段内静脉，保留相邻段的段内静脉，解剖性分离段间段间交界。当分离至所剩肋面的靶段段间肺组织厚度在1 cm-2 cm（膨胀状态）时，使用腔镜切割缝合器切割分离剩余的段间肺组织。

4.3. 淋巴结的处理 {#s4-3}
-----------------

对于早期非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer, NSCLC）患者，可以进行严格、精准的术前淋巴结的临床分期，包括CT、正电子发射计算机断层显像（positron emission tomography/ computer tomography, PET/CT）、纵隔镜、气管镜超声引导针吸活检（endobronchial ultrasound needle aspiration, EBUS-NA）和/或食管镜超声引导针吸活检（endoesophageal ultrasound needle aspiration, EUS-NA）等检查。但是，由于可能存在淋巴结的微转移和跳跃转移，以及各项检查均有其局限性，且敏感性、特异性均不能达到100%，尤其是淋巴结 \< 1 cm时，所以，部分cT1N0术后升级为pT1N1-2。因此，NCCN指南总是提出术中应该常规进行纵隔（N2）、肺门（第10组）、叶间（第11组）、肺内（第12组）、段间（第13组）淋巴结采样，并送快速冰冻病理检查。Ikeda等推荐，术中对第12、13组及肺叶特异性N2（最大及第二大的淋巴结）切除送检。如果发现有淋巴结转移，除非是需要进行妥协性肺段切除术，否则应该中转改为肺叶切除术。

4.4. 切缘 {#s4-4}
---------

对于NSCLC患者，需要保证切缘≥2 cm或切缘/肿瘤直径≥1 cm。如果切缘不能达到要求，则应该进行扩大的肺段切除或联合肺段切除，必要时改为肺叶切除术。

4.5. 避免保留肺段支气管、血管的损伤以及靶段支气管、血管的残留 {#s4-5}
-------------------------------------------------------------

靶段血管、支气管切断后，需要提起其远侧残端，尽可能向远侧剥离，使其远离肺门结构，并保留段间静脉，以免切开段间平面时损伤需要保留肺段的支气管、血管。沿着段间平面切开肺段组织、尤其在接近肺门时，使用直线切割缝合器要特别小心，需要将靶段支气管与血管的远侧残端推开，使之位于直线切割缝合器的靶段一侧，以防残留。

4.6. 注意保留的肺段内有无活动性出血 {#s4-6}
-----------------------------------

由于肺段之间没有肺裂，段间交界面的切断部分是由直线切割缝合器完成，在切断段间肺组织时可能会损伤段间静脉，引起保留肺段肺组织出血或血肿，术中需要麻醉师吸痰并确定气道内有无活动性出血。如果有活动性出血，需要用4-0 prolene线连续缝合加强切缘，必要时改为肺叶切除术。

4.7. 避免靶段肺组织残留过多 {#s4-7}
---------------------------

靶段肺组织残留过多，表现为段间交界面切缘附近有局限性肺组织持续不张或过度充气，应予切除。

4.8. 预防肺扭转 {#s4-8}
---------------

靶段切除后，需要注意预防保留肺段的扭转，如左上叶固有段切除后保留的舌段、下叶基底段切除后保留的上段。手术结束时张肺，将该保留肺段保持在自然位置；也可以采用缝合的方法或使用直线切割缝合器，将其固定于邻近的肺叶。

5. 手术后常见并发症和处理 {#s5}
=========================

5.1. 咯血 {#s5-1}
---------

主要原因为：①损伤段间静脉，分离段间平面时容易发生。②误断保留肺段的静脉，导致保留肺段血液回流受阻，称为"静脉梗死"。精准的解剖性肺段切除术很少引起咯血并发症，但开展初期由于经验不足，或血管变异时辨认不清，误断保留肺段的静脉，或者段间平面辨认不清而损伤段间静脉。

处理方法：①少量咯血，表现为痰中带血，可口服卡络磺钠、云南白药等，或用蛇毒类止血药，一般3天-7天可治愈。②大量咯血，止血药无效时，需要再次手术切除保留的肺段。

5.2. 漏气 {#s5-2}
---------

主要原因为：①解剖、分离肺段血管、支气管和淋巴结时损伤脏层胸膜。②使用电刀切开段间肺组织时容易发生漏气。③使用直线切割缝合器切开段间肺组织，切割线上缝合钉处漏气，肺气肿患者多见。④损伤支气管。

如果严格按照肺段间交界分离，很少发生术中及术后漏气。术中可以使用修补材料如奈维覆盖创面，并使用生物蛋白胶喷洒在创面，如发现支气管损伤，必须缝合修补。术后处理方法：①少量漏气可延长胸管引流时间，在数日内自愈。②也可胸腔内注射粘连剂，如高糖、凝血酶、红霉素等，行胸膜固定。③长期大量的漏气，要注意有无支气管胸膜瘘的存在，处理同支气管胸膜瘘。

6. 胸腔镜解剖性肺段切除术的进展 {#s6}
===============================

解剖性肺段切除术的精髓为靶肺段的解剖性切除，包括靶段动脉、静脉、支气管的分别切断，保留段间静脉，段间交界的解剖性分离。解剖性切除的目的是为了完整切除靶段，并且最大程度的使保留肺段发挥功能，这充分满足肺癌手术的要求：最大限度地切除病灶，最大限度地保留肺组织，同样也是符合肺段切除术的初始目的：保护术后肺功能。

目前通用的解剖性肺段切除术的概念仅局限于靶段支气管、动脉的解剖性切除^\[[@b13],\ [@b14]\]^，对段间静脉的保留和肺段间交界的解剖性分离并无指导意义。肺段与肺叶的解剖关系：若干个不规则锥形结构的肺段拼接成一个肺叶，锥尖为肺段支气管，段间静脉行走于肺段间。本中心探索总结并命名一种按照锥形结构原理自肺叶中分离出肺段的方法-"锥式肺段切除术"，以达到完全解剖性肺段切除。通过前期研究发现锥式肺段切除术安全可行，可精准切断靶段支气管、动脉、段内静脉，保留段间静脉，解剖性分离段间交界，达到精准的解剖性肺段切除，可确保肺癌结节的安全切缘宽度、减少切缘肺组织的重叠压榨、保持剩余肺段的几何形状。

7. 总结 {#s7}
=======

胸腔镜肺段切除术安全可行，技术逐渐完善不断进展，解剖性切除是主要发展方向，在保证安全切缘的前提下尽可能多的保留肺组织，并且使保留肺段充分发挥功能，3D-CTBA在精准解剖性肺段切除术中发挥重要作用。
